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Resumo 
Introdução: Existem várias doenças que irão interferir na mobilidade das articulações do MS, 
afecções reumáticas, ortopédicas, neurológicas, amputações e outras alterações; além de 
interferir no bom funcionamento do membro, levam a dor, fraqueza muscular, instabilidade e 
compensações. 
O Disabilities of lhe Artn, Shoulder and Hand (DASH) foi criado para mensurar 
disfunção e sintomas fisicos em população heterogê nea. Isto inclui: homens e mulheres, 
pessoas com leve, moderada ou severa disfunção e uma grande variedade de desordens da 
extremidade superior. Tem como propósitos: descrever diferenças entre grupos de pessoas 
para comparar com o impacto das desordens da extremidade superior. Por exemplo, os 
escores do DASH podem mostrar quem pode ou não trabalhar e avaliar as mudanças ao longo 
do tempo. Essas mudanças podem relatar a história natural da doença ou os efeitos das 
intervenções do tratamento. 
Objetivo: Este estudo teve por objetivo traduzir, adaptar e validar a versão brasileira do 
DASH 
Material e métodos: Este trabalho foi realizado em duas etapas. A  primeira consistiu na 
realização da tradução para a língua portuguesa e a adaptação cultural; na segunda foi 
avaliada a reprodutibilidade e a validade do DASH para a população brasileira. Para isso, 
foram entrevistados um total de 65 pacientes com artrite reumatóide (segundo critérios de 
classificação do Colégio Americano de Reumatologia), com idades entre 18 e 60 anos, de 
ambos os sexos, que não apresentavam outras doenças que comprometessem os membros 
superiores e selecionados consecutivamente nos ambulatórios de reumatologia da UNIFESP. 
Resultados: Os coeficientes de correlação de Spearman para avaliação interobservador, entre 
os escores do DASH e do módulo opcional do DASH, apresentaram valores de 0,762 e 0,995, 
respectivamente, considerados estatisticamente significantes (p<0,05) e, portanto, de alta 
reprodutibilidade. Já os coeficientes de correlação intraclasse, apresentaram valores entre 0,97 
e 0,99, também considerados estatisticamente significantes (p<0,05). 
Os coeficientes de correlação de Spearman e intraclasses para a avaliação intraobservador 
foram de 0,731 e 0,937, e 0,90 a 0,96, respectivamente. Portanto, foram estatisticamente 
significantes (p<0,01) e de alta reprodutibilidade. 
O índice de Ritchie mostrou uma fraca correlação com os itens do DASH, e a escala visual 
analógica de dor mostrou boa correlação com os escores do DASH. 
Conclusão: Podemos concluir que foi produzida a versão em portuguê s do Disabilities qf lhe 
Arm, Shoulder and Hand (DASH); que é um instrumento reprodutível e válido para a 
avaliação do membro superior em pacientes brasileiros e que seus escores correlacionaram-se 
fortemente com a escala visual analógica de dor e, fracamente, com o índice de Ritchie. 
Abstract 
Introduction: There are several diseases that will interfere in the joints mobility (motion) of 
the superior members, rheumatic, orthopedic, neurologic affections, amputations and other 
changes; further on interfering in the good functioning of the member, leading to pain, 
muscle weakness, instability and compensations. 
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) was created to measure 
physical symptoms and disfunctions in heterogenous population. This includes: men and 
women, people with light, moderate or severe disfunction and a great variety of superior 
extremity disorders. It has the following purposes: to describe differences between groups 
of people to compare with the impact of the superior extremity disorders. For instance, the 
DASH scores can show who can work or not and evaluate the changes throughout the time. 
These changes can report the desease natural history or the treatment interferings effects. 
Objective: The goal of this study is to translate, adapt and validate the DASH brazilian 
version. 
Material and Methods: This work has been done in two stages. The first one was the 
translation to Portuguese language and to adapt to our culture; in the second stage we have 
evaluated if the DASH would be effective and reproductive for brazilian population. For 
this study we interviewed sixty tive patients with rheumatoid arthritis (according to the 
criteria of the American College of Rheumatology), at the age between 18 and 60, mole and 
female patients, who have not showed other diseases that had affected the upper extremity, 
and they were chosen consecutively at the rheumatology out patients clinic from UNIFESP. 
R esults: The coefficients of Spearman for evaluation inter observer, to the DASH scores and 
the DASH optional module, have presented values of 0,762 and 0,995, respectively, they 
were considered statistically significant ( p<0,05) and, therefore highly reproductive 
The Ritchie rate showed a weak correlation with the DASH items, and the analogic visual 
scale of pain 
Conclusion: 
of the Arm, 
showed good correlation with the DASH scores 
We could conclude that it was made a Portuguese version of "The Disabilities 
Shoulder and Hand (DASH); which is an effective and reproducible 
instrument for evaluation of the superior members in brazilian patients and that their scores 
have correlated strongly with the analogic visual pain scale and, weakly with the Ritchie rate. 
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1.  I NTRODUÇÃO 
Introdução 1 
1.1 — Membro superior 
O membro superior (MS) é composto por articulações importantes e funcionais do 
corpo humano, como o ombro, o cotovelo, o punho e as articulações das mãos (K APANDJI, 
1990) 
O complexo articular do ombro tem várias articulações e cada uma contribui para o 
movimento do braço através de ações articulares coordenadas (HAM1L & K NUTZEN, 1999). 
Este complexo articular compreende trê s articulações anatômicas (gleno-umeral, 
esterno-clavicular e acrômio-clavicular) e uma articulação funcional (escapulo-torácico), 
oferecendo grande amplitude articular, estabilização e sustentação de peso. Por ser a 
articulação de maior mobilidade do corpo humano, é também a articulação mais sujeita a 
luxações (K APANDJI, 1990). 
Todos os movimentos do braço, só ocorrem devido à extrema mobilidade da 
articulação do ombro, visto que apresenta trê s eixos principais (transverso, antero-posterior e 
vertical) e pelo sistema de alavancas que permitem variados posicionamentos das mãos. Os 
movimentos do ombro são influenciados por um grande número de fatores tais como: idade, 
sexo, dominância do braço, grau de atividade e biótipo (K APANDJI, 1990; MALONE et al, 
2000). 
O cotovelo inclui trê s articulações (úmero-ulnar, úmero-radial e rádio-ulnar), 
permitindo o posicionamento do punho, sendo também importante na elevação do membro. 
Com o cotovelo em posição anatômica (extensão), observa-se um ângulo em valgismo entre o 
braço e o antebraço (este ângulo varia de 10 a 150, e costuma ser maior em mulheres) 
(K APANDJI, 1990; MALONE et al, 2000). A  região é bem suportada por ligamentos e pela 
membrana interóssea (HAM1L & K NUTZEN, 1999). 
O papel do movimento do antebraço, gerado nas articulações do cotovelo e 
radioulnares, é assistir o ombro na aplicação de força e no controle da mão no espaço 
(HAMIL  & K NUTZEN, 1999). 
O esqueleto do punho e mão é formado pelo rádio, pela ulna e pelos vinte e sete ossos 
da mão, com exclusão dos ossos sesamóides. O complexo articular do punho é composto por 
duas articulações (radiocárpica e mediocárpica), permitindo que a mão apresente-se na 
posição ótima para a preensão (que é seu movimento funcional) (K APANDJI, 1990). 
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Os ossos da mão se dividem em trê s partes: as falanges, o metacarpo e o carpo. As 
falanges se parecem com ossos longos em miniatura, apresentando diáfise e extremidades 
dilatadas. O metacarpo é formado por cinco ossos que também apresentam diáfises alongadas 
e dilatação nas duas extremidades. As bases dos ossos metacarpianos (segundo ao quinto) 
articulam-se com a fileira distai dos ossos do carpo, tanto entre si como com a articulação 
carpometacarpiana comum. Os ossos do carpo se dispõem em duas fileiras transversais sendo, 
quatro ossos em cada fi leira. 
A  mão é capaz de executar inúmeras ações, devido a grande riqueza funcional, o que 
lhe proporciona uma abundância de possibilidades nas posições, movimentos e ações 
(K APANDJI, 1990). É  usada primariamente para atividades de manipulação que requeiram 
movimentos muito finos (HAMIL  & K NUTZEN, 1999). 
Qualquer doença ou disfunção que acometa alguma destas articulações irá interferir na 
sua mobilidade e posteriormente levar a diminuição da eficiê ncia das mesmas (K APANDJI, 
1990). 
O membro superior é conectado ao tronco ventralmente pelos músculos peitoral maior, 
peitoral menor, subclávio e serrátil anterior. O peitoral maior é inserido no úmero os outros no 
cíngulo do ombro. Todos eles são supridos por ramos do plexo braquial (O'RAHILLY , 1985). 
Já posteriormente, o membro superior se liga à coluna vertebral pelo grande dorsal e 
pelo trapézio e, profundamente a estes, pelo levantador da escápula, rombóide menor e 
rombóide maior. Embora estes músculos estejam no dorso, eles são supridos pelos ramos 
ventrais dos nervos cervicais. O trapézio recebe também um suprimento importante do nervo 
acessório; em sua porção superior, junto com o elevador da escápula fará a elevação do ombro 
(O'RAHILLY , 1985). 
O grande dorsal é um músculo triangular, sendo que sua porção superior é coberta 
posteriormente pelo trapézio, e sua porção lateral, junto com o redondo maior, forma a prega 
axilar posterior. Este músculo é um poderoso adutor e extensor do braço (O'RAHILLY , 
1985). 
A  fáscia que se estende entre o peitoral maior e o grande dorsal forma o assoalho da 
axila. Esta fáscia axilar é suspensa desde a fáscia ao redor do peitoral menor, e uma tração 
nela produz a cavidade da axila. Ela é ligada acima à clavícula como fáscia clavipeitoral, que 
está fixada também à primeira costela e ao processo coracoide (O'RAHILLY , 1985). 
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O peitoral maior é um músculo grande, cuja borda mais inferior forma a prega axilar. 
Ele funciona principalmente como um adutor do braço e auxilia no movimento de empurrar 
(O'RAHILLY , 1985). 
O serrátil anterior forma a parede medial da axila e gira a escápula lateralmente sendo 
importante na abdução do braço acima da horizontal. 
O deltóide, o supra-espinhoso, o infra-espinhoso, o redondo maior, o redondo menor e 
o subescapular nascem no cíngulo do ombro e se inserem no ombro, sendo supridos pelos 
nervos C5 e 6 através dos ramos do plexo braquial. O deltóide é responsável pelo 
arredondamento do ombro; suas porções anterior e posterior estão envolvidas 
respectivamente, na flexão e rotação medial e na extensão e rotação lateral. As porções 
posterior e média, juntas abduzem o braço no plano coronal. O deltóide age também como um 
estabilizador nos movimentos horizontais (O'RAHILLY , 1985). 
Os músculos na frente do braço são o bíceps, o coracobraquial e o braquial. Eles são 
supridos pelo nervo musculocotâneo. O tríceps é o músculo posterior do braço e é suprido 
pelo nervo radial (O'RAHILLY , 1985). 
Existem vinte e quatro músculos que cruzam a articulação do cotovelo, alguns deles 
agindo exclusivamente nesta articulação e outros agindo nas articulações do punho e dedos 
(HAMIL  & K NUTZEN, 1999). 
Os músculos do antebraço consistem de dois grupos: anterior (flexores do punho e 
dedos e os pronadores) e posterior (extensores do punho e dedos e supinadores). Cinco 
músculos superficiais e trê s profundos ocupam a frente do antebraço, este grupo tem seu 
início principalmente no epicôndilo medial do úmero por um tendão comum e da fáscia 
adjacente, sendo suprido principalmente pelo nervo mediano. O grupo profundo é suprido em 
sua maior parte pelo nervo interósseo anterior. O dorso do antebraço é composto por sete 
músculos superficiais e cinco profundos, sendo que o grupo superficial inicia-se em sua maior 
parte no epicôndilo lateral do úmero e são supridos pelo nervo radial (O'RAHILLY , 1985). 
A  maioria dos músculos que agem nas articulações de punho e dedos são originados 
fora da mão, denominados músculos extrínsecos. Esses músculos entram na mão como 
tendões (HAMIL  & K NUTZEN, 1999). 
Existem também os músculos que se originam dentro da mão, os chamados intrínsecos 
(HAMIL  & K NUTZEN, 1999). A  mão é formada também pelos músculos tenares, 
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hipotenares, lumbricais e interósseos e sua inervação se dá principalmente pelos nervos radial, 
ulnar e mediano (O'RAHILLY , 1985). 
1.2 —  Afecções patológicas do membro superior 
Existem várias doenças que irão interferir na mobilidade das articulações do MS, 
afecções reumáticas, ortopédicas, neurológicas, amputações e outras alterações; além de 
interferir no bom funcionamento do membro, levam a dor, fraqueza muscular, instabilidade e 
compensações, o que vai prejudicar ainda mais estruturas. 
Por ser uma das maiores articulações do corpo, o ombro poderá apresentar 
instabilidade, além de vários outros tipos de disfunções, como por exemplo, lesões 
traumáticas da articulação acromioclavicular, afecções do manguito rotador, lesões do lábio 
glenáide, síndrome da compressão neurovascular e alguns tipos de lesões por esforços 
repetitivos (MALONE et ai, 2000). 
A  capsulite adesiva ou síndrome do ombro congelado, considerada como reumatismo 
de partes moles, caracteriza-se por dor ou restrição ativa e passiva da amplitude de 
movimento (ADM) glenoumeral nas trê s posições fundamentais: elevação anterior, rotação 
interna e rotação externa, sem que nenhuma causa tipo bloqueio mecânico possa explicá-la 
(MALONE et ai, 2000). 
Outra doença considerada como reumatismo de partes moles é a síndrome do impacto, 
que é uma síndrome dolorosa do ombro, de natureza microtraumática e degenerativa 
acompanhada ou não de forças e caracterizada por tendinite do manguito rotador, podendo 
haver ruptura parcial ou total de um ou mais tendões, dependendo da fase da doença 
(MALONE et ai, 2000). 
A  ocorrê ncia do impacto pode também ser secundária a uma instabilidade ou alteração 
neurológica, como nos acometimentos dos nervos supraescapular ou nas radiculopatias 
cervicais principalmente de C5 e C6, levando á fraqueza dos músculos do manguito rotador e 
conseqüente desequilíbrio biomecânico do ombro (MALONE et al, 2000). 
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A inda em reumatologia existem algumas doenças mais comuns como a osteoartrose 
acrômio-clavicular, osteoartrose de mãos e artrite reumatóide. 
Em neurologia, existem doenças que levam a alterações no MS, em especial na 
articulação do ombro, como por exemplo, no acidente vascular encefálico, traumatismo crânio 
encefálico, doenças neuromusculares (amiotrofias e distrofias musculares) e as radiculopatias 
(alterações primárias do plexo braquial (paralisia obstétrica), os tumores primários e 
secundários, as lesões por avulsão de raiz, a síndrome do desfiladeiro torácico, entre outras) 
(MALONE et ai, 2000). 
As lesões ortopédicas também são comuns, como no caso das luxações ou subluxações 
da articulação glenoumeral ou outros tipos de lesões traumáticas. As fraturas dependendo da 
localização (como no caso das fraturas de clavícula e escápula), também irão interferir na 
mobilidade da articulação do ombro, visto que para estabilizá-las é necessário fixar todo o 
membro (MALONE et al, 2000). 
A  articulação do cotovelo é considerada uma articulação muito estável, tendo 
integridade estrutural, apresenta bom suporte ligamentar e muscular (HAMIL  & K NUTZEN, 
1999). 
O processo patológico ao nível do complexo do cotovelo se dá através dos seguintes 
tecidos não-contráteis: (1) os ossos ou as superficies articulares dos mesmos; (2) a cápsula 
articular, a membrana sinovial, as bolsas sinoviais ou os ligamentos acessórios da articulação; 
(3) a componente passiva dos músculos que cruzam a articulação, e (4) os nervos cuja 
localização os sujeita a traumas que incidem próximo à articulação. Essas lesões geralmente 
são causadas pela absorção de uma força interna (HAMIL  & K NUTZEN, 1999). 
Os pacientes que apresentam este tipo de lesão (descrita acima) manifestam vários 
sintomas como: dor, restrição dos movimentos, movimentos excessivos e parestesias 
(MALONE et ai, 2000). 
Já a disfunção dos tecidos contráteis manifesta-se pela resposta anormal ao exame da 
musculatura contra resistê ncia. Essa resposta pode ocorrer com fraqueza muscular ou dor 
durante a contração isométrica do músculo, ou até mesmo a combinação de ambos 
(MALONE et ai, 2000). 
Como doenças mais comuns além destes tipos de disfimções, tem-se também as lesões 
por esforços repetitivos como "cotovelo de tenista" e "cotovelo de golfista"e as fraturas de 
olécrano (MALONE et al, 2000). 
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Podem ocorrer muitas lesões na mão como resultados da absorção de uma força brusca 
(HAMIL  & K NUTZEN, 1999). 
Em relação às doenças de punho e mão existem vários tipos, porém as mais comuns 
são: síndrome do túnel do carpo, síndrome de canal de Guyon, síndrome de DeQuervain, 
síndrome de Dupuytren, dedos em gatilho e lesões reumáticas características da artrite 
reumatóide (MALONE et ai, 2000). 
A  síndrome do túnel do carpo é a mais freqüente das neuropatias por compressão de 
um nervo periférico. Qualquer afecção capaz de diminuir a capacidade do túnel carpiano ou 
de aumento de volume de seu conteúdo pode contribuir para a compressão do nervo mediano. 
O quadro clínico consiste em dormê ncia de início gradativo, com dor e parestesia no território 
do nervo mediano. Os sintomas mais freqüentes são dor noturna ou durante o posicionamento 
prolongado. O uso vigoroso da mão, capaz de provocar congestão venosa ou sinovite dos 
tendões flexores, dentro de um espaço rígido, costuma agravar os sintomas. Nos casos 
avançados pode-se observar fraqueza muscular, movimentos desajeitados e hipotrofia tenar 
(MALONE et al, 2000). 
Existem muitos fatores que podem reduzir o canal interno do túnel ulnar distal ou do 
canal de Guyon, entre eles estão: trombose ou aneurisma da artéria ulnar, fraturas dos ossos 
piramidal e unciforme, gânglios na profundidade do carpo, compressão de etiologia 
profissional e traumatismos obtusos (MALONE et ai, 2000). 
Os antecedentes revelam o aparecimento insidioso de dormê ncia, dor e parestesias, no 
lado palmar da face interna da mão e do 1° e r dedos. A  fraqueza muscular manifesta-se nos 
músculos lumbricais terceiro e quarto, nos músculos interósseos e no músculo adutor do 
polegar (MALONE et al, 2000). 
Na síndrome de DeQuervain há o surgimento de inflamação da bainha sinovial dos 
tendões dos músculos extensor curto do polegar e abdutor do polegar ao nível do punho. 
Ocorre devido a traumatismos direto da bainha tendinosa ou, mais freqüente, à irritação 
mecânica repetida. Manifesta-se por sensibilidade dolorosa à palpação do processo estilóide 
do rádio, sendo agravada pela abdução ativa do polegar (MALONE et ai, 2000). 
Já na síndrome de Dupuytren ocorre uma fibrose progressiva da aponeurose palmar, 
porém sua etiologia é desconhecida. É  uma doença indolor e se limita de um nódulo na região 
do sulco palmar proximal ou uma faixa de tecido colagenoso que produz uma contratura em 
flexão rígida de um ou mais dedos (MALONE et ai, 2000). 
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O espessamento da bainha fibrosa do tendão flexor, conhecida como dedo em gatilho, 
resulta geralmente de traumas repetitivos. O paciente queixa-se de dor progressiva, edema e 
rigidez da palma da mão, ao lado de sensibilidade dolorosa localizada sobre a parte afetada da 
bainha do tendão dos flexores dos dedos (MALONE et al, 2000). 
Podem ocorrer também lesões traumáticas tipo esmagamento, entorses e luxações 
(principalmente do osso semilunar, P articulação MCF, articulação MCF r a 5, e 
articulações IFP); fraturas (principalmente rádio, ossos metacarpianos e falanges, além de 
lesões tendinosas) (MALONE et al, 2000). 
1.3 —  Artrite reumatáide 
A artrite reumatóide (AR) é uma doença sistê mica do tecido conjuntivo cujas 
alterações predominantes ocorrem ao nível das estruturas articulares, periarticulares e 
tendinosas —  manifestando-se através de inflamação, sendo mais acometida a membrana 
sinovial. É  uma das doenças incapacitantes mais comuns nos dias de hoje e durante décadas 
tem-se questionado sobre sua origem (LEDEN, PERSSON & PERSSON, 1988). 
É  uma doença sistê mica auto-imune de etiologia desconhecida, porém acredita-se que 
seja multifatorial, relacionando-se com fatores comportamentais, ambientais (agentes 
infecciosos, substâncias químicas e tóxicas), genéticos (relacionados ou não ao complexo 
maior de histocompatibilidade) e imunológicos e por alterações neuroendócrinas (WILDER, 
1993; ALARCÓN, 1995)). 
Os fatores infecciosos tem sido bastante estudados, pois há probabilidade de serem 
desencadeantes do processo, sendo o principal deles o vírus Epstein-Barr (HARRIS J r, 1994). 
Estudos mostram que a AR predomina no sexo feminino (2-3:1), incide em qualquer 
faixa etária (maior aos 30 ou 40 anos), em todas as raças e partes do mundo, sendo mais 
comum na população urbana do que na rural, porém estas variações de incidê ncia são pouco 
comuns (FELSON, 1993). No Brasil há uma freqüê ncia de 0,20 a 1% da população, 
dependendo da região (MARQUES NETO et al, 1993; SATO et al, 1990). Embora não tenha 
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forte influê ncia genética, foi observado um aumento na prevalê ncia da enfermidade em 
parentes de 1° grau. 
Poderá haver comprometimento dos tendões e ligamentos, porém sem um processo 
inflamatório específico (HOUGH J r, 1993). 
A  apresentação e evolução clínica da AR são variáveis, podendo ser oligoarticular leve 
ou poliarticular destrutiva e deformante (HARRIS J r, 1994) 
A  AR instala-se de maneira insidiosa e progressiva, levando de semanas a meses até a 
doença se estabelecer completamente. A  sintomatologia inicial pode ser articular ou sistê mica, 
com astenia, fadiga, mal-estar, febricula e dores músculo-esqueléticas, anterior ou ao início 
das queixas articulares. Qualquer articulação diartrodial pode ser acometida; no entanto, as 
mais comumente atingidas são as metacarpofalângicas (MCF), interfalângicas proximais 
(IFP), punhos, joelhos, tornozelos, metatarsofalângicas (MTF), ombros, cotovelos, 
coxofemorais (CX F), articulação temporo mandibular (ATM) e coluna cervical (HARRIS J r, 
1994). 
Em aproximadamente 15 a 30% dos pacientes, o início da doença se faz de forma 
aguda ou subaguda (CARV ALHO, 1997). 
A  dor está presente, porém com intensidade variável e alterada conforme a evolução 
da doença. Tem como características ser pior pela manhã  e à noite, com presença de rigidez 
matinal, superior a 1 hora, quando em fase aguda da doença, podendo se reduzir conforme a 
cronificação da mesma. 
A  AR acomete os membros superiores levando a uma grande incapacidade e gerando 
deformidades em qualquer articulação principalmente em ombros, cotovelos, punhos e mãos. 
A  doença articular resulta em alterações locais articulares e periarticulares, bastante peculiares 
nas mãos e punhos, pode-se observar tumefação das articulações MCFs, em especial na 2' e 3' 
articulações, bem como tumefação de punhos. Essas alterações associam-se freqüentemente à 
hipotrofia dos músculos interosseos do dorso das mãos, levando à alterações chamadas de 
"mãos em dorso de camelo". Outra característica da mão reumatoide é a semiflexão de 
punhos, com saliê ncia da cabeça da uma e desvio ulnar dos dedos (mão em varredura); é 
comum ocorrer subluxação das articulações MCFs e dos tendões extensores dos dedos nos 
espaços intermetacarpianos. As deformidades mais comuns que a AR causa nos dedos são: 
dedos em fino, dedos em pescoço de cisne, em botoeira, em martelo e o acometimento do 
polegar em posição dez (CARV ALHO, 2001). 
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Em cotovelo, qualquer deformidade, limitará os movimentos de prono/supinação do 
antebraço, e prejudicará o bom funcionamento do MS. Os cotovelos irão se apresentar com 
tumefação e dor, podendo apresentar semifiexão com semipronação de antebraço. Já em 
ombros as deformidades mais comuns são a luxação do ombro e a osteoartrose secundária, 
tendo a tendê ncia a apresentar adução e rotação interna, levando a dificuldade para realizar as 
AV D's (HARRIS J r, 1994). 
A  AR normalmente apresenta-se sem alteração na coloração da pele, porém há 
aumento de temperatura, dor à palpação e ao movimento, com presença ou não de derrame 
(HARRIS J r, 1994). 
Como achados laboratoriais da AR pode-se encontrar no hemograma, anemia 
moderada e leucocitose. As provas de atividade inflamatória geralmente encontram-se 
elevadas. Entre as provas imunológicas, o mais importante é o fator reumatóide (FR). Outros 
testes laboratoriais como as provas de proteína de fase aguda (velocidade de 
hemossedimentação, proteína C-reativa, alfa-1 glicoproteína) podem auxiliar no diagnóstico 
(ANDERSON, 1993). Porém o diagnóstico da AR é basicamente clínico, não existindo 
nenhum exame complementar que faça o diagnóstico e dite o prognóstico. 
Os critérios de classificação para um paciente ser portador de AR foram elaborados 
pelo Colégio Americano de Reumatologia (ACR) em 1988 (ARNETT, 1988). São 7 critérios, 
sendo que para ser considerado como AR, o paciente deverá apresentar pelo menos quatro 
deles: 
1 —  rigidez matinal, 
2 —  artrite em 3 ou mais articulações, 
3 —  artrite das articulações das mãos, 
4 —  artrite simétrica, 
5 —  nódulos reumatóides, 
6—  FR +, 
7 —  achados radiológicos. 
O tratamento da AR é feito através de medidas gerais, medicamentos, reabilitação e 
em alguns casos, cirurgia. Sendo que os principais objetivos são o alívio da dor, a redução ou 
a supressão da inflamação, preservação da função articular e muscular e retorno a vida 
produtiva (FIESS, 1988). 
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1.4. Instrumentos de avaliação 
Como já foi descrito anteriormente, o MS é composto por várias articulações 
importantes e funcionais do corpo humano, qualquer disfunção que acometa alguma destas 
estruturas, irá interferir na sua mobilidade e conseqüentemente na vida do indivíduo. Sendo a 
AR uma doença crônica, que acomete freqüentemente os MMSS e evolui para deformidades e 
incapacidades funcionais, foram desenvolvidos vários instrumentos de avaliação de qualidade 
de vida, que detectam também alterações do estado de saúde, avaliam prognósticos, riscos e 
benefícios de intervenções terapê uticas (K IRWAN, 1992). 
Os instrumentos podem ser divididos em duas categorias: genéricos e específicos. 
1.4.1 Instrumentos genéricos 
Foram desenvolvidos para refletir o impacto de uma doença em variadas populações, 
avaliando função, incapacidade e desconforto físico e mental. 
Esses instrumentos foram subdivididos em outras duas categorias: perfis de saúde 
(avaliação do estado de saúde) e medidas de utili0) (que seria a preferê ncia do paciente por 
um determinado estado de saúde) (GUY ATT et ai, 1995). 
a) Perfis de saúde —  nesta categoria, um único instrumento mede diferentes aspectos da 
qualidade de vida em uma grande variedade de condições, podendo ser usados em qualquer 
populações. Porém apresenta como desvantagem insensibilidade para detectar melhora ou 
piora de doenças específicas (GUY ATT et ai, 1989). Os mais usados são: 
* McMaster Health Index Questionnaire (MHIQ); 
* Rand Health Unsurance Study (Rand HIS); 
* Sickness Impact Profile (SIP); 
* Nottingham Health Profile (NHP); 
* Medical Outcomes Study 36—  Item Short Form Health Survey (S'F-36) 
b) Medidas de utility: inicialmente eram utilizadas em estudos de economia, as medidas de 
utility são originárias da chamada "teoria de decisão". Seus resultados refletem uma medida 
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quantitativa da preferê ncia do indivíduo por um determinado estado de saúde (1 —  saúde 
perfeita e O —  morte) e são dados em escores (GUY ATT, 1995). 
Existem dois métodos para se medir o utility. No primeiro, é possível classificar o 
paciente em categorias, baseando-se em suas respostas. Cada categoria apresenta um valor 
previamente estabelecidos por outro grupo de pacientes ou população saudável. No segundo, 
o utifroi pode ser medido solicitando-se aos indivíduos que realizem uma avaliação única de 
todos os aspectos de sua qualidade de vida, incluindo aspectos referentes ao 
comprometimento clínico, emocional, social e econômico, decorrentes da doença. 
1.4.2 Instrumentos específicos 
São específicos para doenças, grupos (ex. crianças), função (capacidade fisica), 
sintoma (dor) ou região anatômica. 
Tem como principal característica o potencial de responsiveness (suscetibilidade à 
alteração) (GUY ATT et al, 1995) 
Podemos citar: 
• American Rheumatism Association (ARA) Function Class; 
• K atz Activities of Daily L iving (ADL) Instrument; 
• Donaldson ADL Instrument; 
• Lee's Function Status Instrument; 
• Conveiy Scale; 
• Function Status Index (FSI); 
• Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ); 
• Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS); 
• Toronto Questionnaire (TQ); 
• Modified Stanford HA Q; 
• McMaster —  Toronto Arthritis Patient Preference Disability; 
• Questionnaire MACTAR; 
• Problem Elicitation Technique (PET); 
• National Institute of Health Activity Record (ACTRE); 
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• Escola Paulista de Medicina —  Range of Montion (EPM-ROM) Scale; 
• Influence of Rheumatoid Arthritis on Health and L ifestyle (IRGL); 
• American College of Rheumatology (ACR) Function Class; 
• AIMS 2; 
• Rapid Assessment of Disease Activity in Rheumatology (RADAR) Questionnaire; 
• Roland Morris. 
1.4.3 Instrumentos específicos para avaliação do membro superior 
Existem alguns instrumentos que foram desenvolvidos para medir função do ombro, 
independente da doença que o afete, como o Shoulder Disability Questionnaire (SDQ), o 
British Disability Questionnaire, o Shoulder Pain Disability Index (SPADI), o Shoulder 
Rating Questionnaire (SRQ), entre outros (CONSTANT & MURLEY , 1987; HUDAK  et al, 
1996). E, especificamente para avaliar o ombro reumatóide existe o Shoulder Function 
Assessment Scale (SFA) (V AN DEN ENDE et ai, 1996). 
Mas, um dos poucos instrumentos conhecidos para avaliação que engloba todo o 
membro superior, é o Disabilities of lhe Arm, Shoulder and Hand (DASH), desenvolvido no 
Canadá, por duas organizações: Institute for Work & Health (IWH) e o American Academy of 
Orthopaedic Surgeous (AAOS). 
Desde 1993, ambas organizações reconheceram a necessidade de um instrumento que 
pudesse mensurar o impacto da função nas variadas condições músculo-esqueléticas e as 
injúrias que afetam as extremidades (McDOWELL , 1990). 
O DASH foi designado para mensurar disfunção e sintomas físicos em população 
heterogê nea. Isto inclui: homens e mulheres, pessoas com leve, moderada ou severa disfunção 
e uma grande variedade de desordens da extremidade superior (McDOWELL , 1990). 
Os propósitos do DASH são: descrever diferenças entre grupos de pessoas para 
comparar com o impacto das desordens da extremidade superior. Por exemplo, os escores do 
DASH podem mostrar quem pode ou não trabalhar e avaliar as mudanças ao longo do tempo. 
Essas mudanças podem relatar a história natural da doença ou os efeitos das intervenções do 
tratamento (McDOWELL , 1990). 
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O DASH é um questionário que contém 30 questões designadas para medir função 
fisica e sintomas. O questionário inclui dois itens de função fisica, seis itens de sintomas e trê s 
itens sociais. Há também dois módulos de quatro itens opcionais: um para atletas e músicos e 
o outro para trabalhadores (McDOWELL , 1990). 
Estágios do desenvolvimento do DASH; após o desenvolvimento da estrutura, o 
desenvolvimento das medidas usadas envolveu dois estágios (STREINER, 1995; GUY ATT, 
1986): item geração e item redução. O item geração define o potencial das questões iniciais 
considerando o instrumento final (WRIGHT, 1992). É  um processo que classifica itens com 
conceitos usados para identificar componentes que não estavam claros ou que não refletiam 
disfunção (HUDAK , 1996). Disto foi feito o guia dos questionários, este processo mostrou a 
necessidade de incluir todos os domínios e as dimensões identificadas para o conceito da 
medição da estrutura. 
Reciprocamente, o item redução elimina redundâncias ou itens inapropriados, 
diminuição do número de itens do total que é factível de administrar ao paciente mas ainda 
medidas de conceito de interesse (MARX , 1996; HUDDACK , 1996; GUY ATT, 1986). 
Depois do instrumento desenvolvido, quatro estágios da escala de avaliação foram 
testados: sensibilidade, confiança, validade e teste responsivo (GUY ATT, 1986). 
Durante o desenvolvimento do questionário foram desenvolvidos dois estágios (um de 
geração e o outro de redução). O item geração foi realizado por membros da Upper Extremity 
Collaborative Group (UECG), que através de uma revisão da literatura encontraram 13 
medidas como resultado, que combinadas formaram o DASH com 821 questões. Um processo 
de classificação de conceitos identificou alguns itens que não demonstravam disfunção, o que 
resultou na redução do número de questões do DASH, de 821 para 177. Já para o item 
redução, foram montados dois grupos, um por experts e outro por membros da UECG e feita 
uma lista com todos os itens, para mostrar a importância dos mesmos. Para cada participante 
foi perguntada uma média para cada um dos itens numa escala de 5 pontos (sendo que: 2 = 
definitivamente sim e -2 = definitivamente não). Os itens com freqüentes escores zero, não 
foram representados e aqueles que não se enquadravam nos componentes identificados, ou 
que não refletiam sintomas ou disabilidades foram removidos. Este processo reduziu o 
número de itens para 67. 
Estas 67 questões foram aplicadas em 20 pacientes com problemas na extremidade 
superior para determinar se as questões estavam claras e sem ambigüidades. O UECG 
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considerou este retomo dos pacientes e viu a necessidade da mudança de algumas palavras e 
de se retirar algumas questões. Porém, o grupo gostaria que o questionário tivesse apenas 30 
questões para ajudar a minimizar as respostas. Mais tarde, o item redução foi dividido em 
duas estratégias para generalizar as 30 questões do questionário, uma estratégia psicométrica e 
outra clinimétrica. Essas duas estratégias são predominantemente para usar técnicas que 
mensurem escalas de saúde. Foram realizados outros dois itens, o baseado em princípios e 
estratégias psicométricas e o baseado em princípios e estratégias clinimétricas. Ao final, após 
um fator de análise o DASH permaneceu com as 30 questões. 
O cálculo do escore do questionário é feito através da aplicação de fórmulas. Uma será 
utilizada para se analisar as primeiras 30 questões e a outra será utilizada separadamente para 
os módulos opcionais. 
A  fórmula aplicada para as primeiras 30 questões é a seguinte: soma dos valores 
encontrados — 30 / 1,2. Já para os módulos opcionais a fórmula é: soma dos valores — 4 / 0,16. 
1.5. Escolha de um instrumento 
Antes de escolher um instrumento deve-se avaliar sua proposta, isto é, seus 
componentes devem estar claros, a população-alvo e a doença devem ser definidas (BELL , 
BOMBARDIER & TUGWELL , 1990). 
Porém, os instrumentos deverão ter: credibilidade (validade de face), 
compreensibilidade (validade de conteúdo), acurácia (validade de critério), senso biológico 
(validade construtiva) e sensibilidade à alteração (validade discriminante). A lém de todas 
essas validações, o questionário deve ser de fácil aplicação, em tempo apropriado e com 
questões compreensíveis (BELL , BOMBARD1ER & TUGWELL , 1990). 
1.5.1 Aspectos envolvidos na tradução e validação de instrumentos 
A maior parte dos instrumentos de avaliação de qualidade de vida estão na língua 
inglesa e para que possa ser usado em outros idiomas deverá ser traduzido e validado. Não 
apenas uma tradução simples, mas sim uma avaliação sistemática da tradução e adaptação 
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cultural, pois todo projeto de pesquisa transcultural envolve o uso da linguagem e 
conseqüentemente problemas de comunicação. (SECHEREST et ai, 1972; GUILLEMIN, 
BOMBARD1ER & BEATON, 1993). 
Problemas de equivalê ncia em traduções são freqüentemente observados. 
SECHEREST et ai, 1972, descreveram 4 tipos de equivalê ncias: equivalê ncia de vocabulário, 
idiomática, gramática e experimental. 
Equivalê ncia de vocabulário: a tradução de qualquer palavra pode ser feita com o 
auxilio de um dicionário, mas nem sempre esses termos ou sinônimos, são os mais adequados 
para a tradução. 
Equivalê ncia idiomática: dificuldades para que sejam feitas traduções de expressões 
idiomáticas, que não são utilizadas em nossa cultura. 
Equivalê ncia de gramática e sintaxe: alguns tempos verbais não são utilizados em 
nossa sociedade, se tomando um problema de equivalê ncia gramatical observado em 
diferentes línguas. 
Equivalê ncia experimental ou cultural: para que a tradução transcultural atinja seu 
objetivo, é importante que os termos traduzidos sejam associados a experiê ncias semelhantes 
em ambas culturas. 
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Instrumentos de avaliação de membro superior, confiáveis e validados, são necessários 
tanto para pesquisas quanto para a prática clínica. Existem poucos instrumentos que avaliam 
o MS como um todo. O Disabilities of lhe Arm, Shoulder and Hand (DASH), na língua 
inglesa, além de avaliar o MS como um todo, possui todos os valores de propriedades de 
medida que o torna confiavel, validado e reprodutível, além de ser de fácil aplicação e possuir 
alta sensibilidade e especificidade, mostrando alterações em diversas populações e doenças 
avaliadas. Por esta razão, a versão brasileira do questionário deverá ser muito útil. 
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3.1 Objetivo geral 
Produzir a versã o brasileira do DAS H. 
3.2 Objetivos específicos 
• Traduzir o DAS H da versã o inglesa para a língua portuguesa 
• R ealizar adaptaçã o cultural do DAS H em portuguê s 
• Avaliar a reprodutibilidade intra e interobservador da versã o em portuguê s 
• Correlacionar o DAS H com a escala visual analógica de dor (E VA) e com o 
índice de R itchie. 
4. MATERIAL  E MÉ  TODOS 
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Este estudo foi realizado em duas etapas. A  primeira consistiu na realização da 
tradução para a língua portuguesa e a adaptação cultural; na segunda foi realizada a 
reprodutibilidade e a validade do DASH para a população brasileira. Para isso, foram 
entrevistados um total de 65 pacientes com artrite reumatoide, segundo critérios de 
classificação do ACR —  American College of Rheumatology —  Colégio Americano de 
Reumatologia (HOCHBERG et ai, 1992). Esses pacientes tinham idades entre 18 e 60 anos, 
de ambos os sexos, que não apresentavam outras doenças que comprometessem o MS; e 
selecionados consecutivamente nos ambulatórios da Universidade Federal de São Paulo —  
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-EPM) 
Foi obtida autorização dos autores do DASH para utilização do mesmo e realização 
deste estudo. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê  de É tica em Pesquisa da UN1FESP-EPM (anexo 
1), e todos os pacientes receberam e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
(anexo 2). 
Os pacientes foram submetidos a uma avaliação clinica, que continha dados de 
identificação pessoal, profissão, raça, grau de instrução, tempo de doença, tipo fimcional (de 
acordo com os critérios do Colégio Americano de Reumatologia), índice de Ritchie e escala 
visual de dor no membro superior, onde foi anotado em qual parte do MS era essa dor (anexo 
3) 
4.1 Traduçã o e adaptaçã o cultural 
Esta fase seguiu as regras propostas por GUILLEMIN et al (1993) e GUILLEMIN 
(1995). 
4.1.1 Traduçã o para a língua portuguesa 
Esta etapa foi realizada por trê s professores de inglê s (sendo que um deles tem como 
língua-mãe o inglê s), trabalharam independentes e realizaram a tradução do questionário 
original, resultando em trê s versões diferentes, em portuguê s do questionário. Após esta fase 
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foi realizada uma reuniã o e comparada as trê s traduções, onde definiu-se a versã o consensual 
(V1) desta traduçã o. 
4.1.2 Avaliação da tradução inicial (back translation) 
E sta versã o consensual (V1) foi dada a outros professores de inglê s, que nã o 
conheciam o questionário original. Foram feitas trê s novas versões do questionário em inglê s 
(back translation). Cada um trabalhou independentemente onde após o término, foi realizado 
novamente um consenso, formando o que foi denominado de versã o 2 (V2) e comparado ao 
questionário original, para se verificar a equivalê ncia. 
E ssa nova versã o em inglê s (V2), quando comparada à  versã o original, mostrou 
equivalê ncia semântica e gramatical, permitindo que a V1 fosse aceita como a versã o final do 
DAS H na língua portuguesa 
4.1.3 Aplicação do questionário para verificação da equivalê ncia cultural 
E sta versã o final do DAS H em portuguê s foi aplicada em 25 pacientes com artrite 
reumatóide, para que todas as questões nã o compreendidas ou consideradas como nã o 
aplicáveis por 20% ou mais dos pacientes, fossem revistas. 
4.2 Avaliação das propriedades de mensuração do DASH 
4.2.1 Reprodutibilidade 
Para testar a reprodutibilidade, o questionário foi aplicado em 40 pacientes com AR . 
Foram realizadas trê s aplicações do DAS H, sendo as duas primeiras, no mesmo dia, 
consecutivamente, por dois pesquisadores (avaliaçã o interpesquisador), e a terceira avaliaçã o 
após 7 dias da primeira aplicaçã o, realizada por um destes dois pesquisadores citados 
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(avaliação intrapesquisador), além de terem sido coletados o índice de Ritchie e a escala 
visual analógica de dor (EV A) 
4.2.2 V alidade 
A validade do DASH foi testada através da verificação de sua relação com outros 
parâmetros clínicos comumente utilizados na avaliação de pacientes com AR: escala visual 
analógica de dor (EV A) e o índice de Ritchie. Esses parâmetros foram todos coletados durante 
cada aplicação do questionário. 
4.3 Análise estatística 
A caracterização clínico-demográfica dos pacientes foi realizada pela estatística 
descritiva (média e desvio padrão) 
A  avaliação da reprodutibilidade inter e intra pesquisador e a validação da versão final 
na língua portuguesa do DASH foram realizadas pelo coeficiente de correlação de Spearman e 
respectivamente, pelo coeficiente de correlação intraclasses (ICC). 
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5. 1. Traduçã o 
Esta etapa foi realizada por trê s professores de inglê s (sendo que um deles tem como 
língua mãe o inglê s), que trabalharam independentes e realizaram a tradução do questionário 
original, resultando em trê s versões diferentes, em portuguê s do questionário. Após esta fase 
foi realizado um consenso, onde foram comparadas as trê s traduções e decidida a versão 
consensual (V 1) desta tradução 
5. 2. Traduçã o de volta ao inglê s (back translation) 
Outros trê s professores de inglê s (que não conheciam o questionário original), fizeram 
a back trans/aliou, trabalhando independentemente. Como estas versões foram semelhantes 
ao original, a V 1 em portuguê s foi aceita como nossa versão final 
5. 3. Adaptaçã o cultural 
Após a realização das etapas anteriores, foi formado um consenso (formado por um 
médico reumatologista, uma terapeuta ocupacional e uma fisioterapeuta especialista em 
reumatologia) e ficou decidido, que as questões 18 e 19, referentes as atividades recreacionais 
que exigem força ou impacto nos braços, ombros, ou mãos e atividades nas quais se move o 
braço livremente, respectivamente; tiveram seus exemplos trocados por serem considerados 
"não-aplicáveis". A  razão foi o desconhecimento dos esportes citados e a inadequação deles 
em nosso meio. 
Na questão 18, o exemplo jogar golfe ou tê nis, foi substituído por jogar vôlei ou 
martelar. 
Na questão 19, os exemplos jogar frisbie ou "bateribasebol), foram substituídas por 
jogar peteca e pescar. 
V inte e cinco pacientes com o diagnóstico de artrite reumatóide, participaram da fase 
inicial de aplicação do questionário (DASH) para a verificação de sua equivalê ncia cultural. 
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Este, foi considerado bem compreendido por mais de 90% dos pacientes, não demonstrando 
problemas em qualquer das questões 
O Disabilities of the Arm, S houder and Hand (DAS H),em sua versão original, bem 
como em sua tradução para o portuguê s e após a verificação da equivalê ncia cultural, estão 
em anexo (4 e 5) 
A  tabela 1 mostra as características clínicas e demográficas dos 25 pacientes com AR 
incluídos na fase de adaptação cultural da versão em portuguê s do DASH. 
A  média de idade dos pacientes foi de 48,25 anos (considerando que as idades 
variavam de 18 a 60 anos). 22 pacientes (88%) eram do sexo feminino e 3 (12%) do sexo 
masculino. 
Em relação ao estado civil, 13 pacientes (52%) eram casadas, 2 (8%) desquitadas, 7 
(28%) solteiras e 3 (12%) viúvas. 
O tempo médio de duração da doença foi de 13,63 anos (variando de 1 a 31 anos). 
Quanto ao tipo funcional, 3 pacientes (12%), apresentavam classe funcional I; 12 
(48%) classe II e 10 (40%) classe fiincional III. 
O escore médio do DASH na observação inicial dos 25 pacientes com AR, foi de 
36,77 (variando de 2,5 a 95,83). Sendo que o módulo opcional do DASH para trabalho, teve 
uma média de 47,13 (variando de O a 87,50). 
O tempo médio de aplicação do questionário foi de 16,5 minutos (variando de 10 a 22 
minutos). 
5 
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Tabela 1: Características clínicas e demográficas dos 25 pacientes com AR, incluídos na 
fase de adaptação cultural da versão em portuguê s do DASH. 
Média de idade (anos) 
Sexo (feminino: masculino) 
Tempo de doença (anos) 
Média (DP) 
Classe fimcional 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
Escore DASH 
Média (DP) 
Escore módulo opcional trabalho DASH 
Média (DP) 
Tempo (em minutos) da 
Aplicação do DASH 
48,25 
22:3 
13,63 (8,02) 
3 (12%) 
12(48%) 
10 (40%) 
36,77 (19,76) 
47,13 (24,23) 
16,5 
DP (desvio padrão) 
5. 4. Avaliação das propriedades de mensuração do DASH 
5. 4. 1. Reprodutibilidade e validade 
As características clínicas e demográficas dos 40 pacientes com AR que participaram 
da etapa de reprodutibilidade e validação construtiva do DASH estão na tabela 2. 
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A média de idade dos pacientes foi de 50,70 anos (considerando que as idades 
variavam de 26 a 60 anos). 36 pacientes (90%) eram do sexo feminino e 4 (10%) do sexo 
masculino. 
Em relação ao estado civil, 21 pacientes (52,5%) eram casadas, 1 (4%) desquitadas, 11 
(27,5%) solteiras e 7 (16%) viúvas. 
O tempo médio de duração da doença foi de 11,39 anos (com indivíduos doentes há, 
no mínimo, 1 ano e, no máximo 32 anos). 
Quanto ao tipo funcional, 20 pacientes (50%), apresentavam classe funcional I; 19 
(47,5%) classe II e 1 (2,5%) classe funcional III. 
O escore médio do DASH na primeira avaliação foi de 27,28 (variando de 1,67 a 
73,33). Sendo que o módulo opcional do DASH para trabalho, teve uma média de 36,51 
(variando de O a 87,50) 
Na segunda avaliação (intra observador), o escore médio do DASH foi de 26,49 
(variando de 1,67 a 75,83). Sendo que o módulo opcional do DASH para trabalho, teve uma 
média de 34,04 (variando de O a 75). 
Na avaliação do segundo pesquisador (avaliação inter pesquisador), o escore médio do 
DASH foi de 27,67 (variando de 2,5 a 73,33. Sendo que o modulo opcional do DASH para 
trabalho, teve uma media de 36,01 (variando de O a 87,50). 
O tempo médio de aplicação do questionário foi de 16,5 minutos (variando de 10 a 22 
minutos) e o tempo médio para reaplicação do questionário para a verificação da 
reprodutibilidade intra-observador foi de 6,5 dias (5 a 8 dias). 
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Tabela 2: Características clínicas e demográficas dos 40 pacientes com AR, incluídos na 
fase de avaliação da reprodutibilidade e validação construtiva intra e inter pesquisador. 
Média de idade (anos) 
Sexo (feminino: masculino) 
Tempo de doença (anos) 
Média (DP) 
Classe funcional 
Classe I 
Classe II 
Classe III 
50,7 
36:4 
11,39(7,80) 
20 (30,8%) 
19(29,2%) 
1(1,5%) 
Escore DASH Obs 1 
Média (DP) 27,28 (19,11) 
Escore módulo opcional trabalho DASH Obs 1 
Média (DP) 36,51 (25,23) 
Escore DASH Obs 3 
Média (DP) 24,49 (18,52) 
Escore módulo opcional trabalho DASH Obs 3 
Média (DP) 34,04 (23,59) 
Escore DASH Obs 2 
Média (DP) 27,67 (19,00) 
Escore módulo opcional trabalho DASH Obs 2 
Média (DP) 36,01 (24,07) 
Tempo (em minutos) da 
Aplicação do DASH 16,5 
DP (desvio padrão); Obs 1: avaliação inicial; Obs 2: avaliação realizada no mesmo dia da avaliação 
inicial por um avaliador diferente; Obs 3: avaliação realizada após um período de 5 a 8 dias, pelo 
mesmo avaliador inicial. 
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Os coeficientes de correlação de Spearman para avaliação interobservador, entre os 
escores do DASH apresentou valor de 0,937, e do módulo opcional do DASH, 0,920 
considerados estatisticamente significantes (p<0,01) e, portanto, de alta reprodutibilidade. 
Os coeficientes de correlação intraclasse para a reprodutibilidade interobservador 
apresentaram valores de 0,99 para as correlações entre os escores do DASH e 0,97 para as 
correlações entre seus módulos opcionais, também considerados estatisticamente significantes 
(p<0,01) 
Na avaliação intraobservador, os coeficientes de correlação de Spearman entre os 
escores do DASH e do módulo opcional do DASH, apresentaram valores de 0,99 e 0,95, 
respectivamente, considerados também estatisticamente significantes (p<0,01) e, portanto, de 
alta reprodutibilidade 
Os coeficientes de correlação intraclasse para a reprodutibilidade intraobservador 
apresentaram valores de 0,90 para as correlações entre os escores do DASH e 0,96 para seus 
módulos opcionais, também considerados estatisticamente significantes (p<0,01). 
Esses resultados estão na tabela 3, que mostra ainda as médias (desvios-padrão) dos 
escores totais do DASH e do módulo opcional do DASH. A lém da correlação de Spearman e 
Intraclasses. 
:A ; 
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Tabela 3: R eprodutibilidade interobservador e intraobservador, utilizando o coeficiente 
de correlaçã o de S pearman (CCS ) e o coeficiente de Correlaçã o Intraclasses (CCI), 
mostrando as médias (DP) dos 2 observadores e da avaliaçã o realizada na semana 
seguinte para os escores do DAS H em 40 pacientes com AR  
Obs I 
Média (DP) 
Obs 2 
Coeficientes 
Obs 3 CCS  CCI CCS  CCI 
IX2 1X2 1X3 IX3 
DAS II 27,28(19,11) 27,67 (19,00) 26,4908,52) 0995•• Q99** Q937** 0,96** 
Módulo opcional DAS II 36,51 (25,23) 36,01 (24,07) 34,04(23,59) 0,939** 0,97** 0,920" 0,95** 
DP: desvio padrã o; CCS : coeficiente de correlaçã o de S pearman; CCI: coeficiente de correlaçã o 
intraclasse; Obs 1: observaçã o inicial; Obs 2: observaçã o realizada no mesmo dia da observaçã o inicial por um entrevistador diferente; Obs 3: observaçã o realizada após um período de 5 a 8 dias, pelo mesmo entrevistador inicial; P<0,01** 
A tabela 4 mostra a correlação de Spearman entre o DASH, o módulo opcional do 
DASH, o índice de Ritchie e a escala visual analógica de dor. 
Tabela 4: Correlaçã o de S pearman entre o DAS H, módulo opcional do DAS H, escala 
visual analógica de dor (E VA) e índice de R itchie 
DAS H Módulo opcional 
do DASH 
E VA R itchie 
DAS H - 0,797** 0,617** 0,393* 
Modulo opcional 
do DASH 
0,797** - 0,468** 0,495** 
EV A 0,617** 0,468** - 0,124 
Ritchie 0,393* 0,495** 0,124 - 
P<0,01**; P<0,05* 
nr:r.d 
6. DISCUSSÃ O 
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Existem vários instrumentos de avaliação de qualidade de vida, que detectam também 
alterações no estado de saúde, avaliam prognóstico, riscos e beneficios de intervenções 
terapê uticas. Estes instrumentos são divididos em genéricos e específicos (K IRWAN, 1992). 
De acordo com GUILLEMIN et al (1993) para que um instrumento de avaliação 
previamente validado possa ser utilizado em diversos países que não sejam do idioma original 
do instrumento, é necessário que o mesmo seja traduzido e adaptado à língua e a cultura do 
país, seguindo alguns critérios pré-definidos. Criar um novo instrumento, é dispendioso e 
desnecessário (quando já existe um instrumento com a mesma proposta e de boa qualidade); 
além de dificultar a comparação dos resultados. 
Por esta razão, é mais interessante utilizar um instrumento já existente, desde que seja 
de boa qualidade. Este é o caso do DASH, que teve sua primeira publicação no Canadá e já 
foi traduzido e adaptado em outros países (HUDAK  et ai, 1996; DUBERT et al, 2001; 
ROSALES et ai, 2002). Sendo o DASH um questionário válido, reprodutível, já citado em 
outras publicações e utilizado em vários outros países, foi escolhido para que fosse feita sua 
versão em portuguê s. 
Esta foi a primeira vez que o DASH foi utilizado em pacientes com AR, todos os 
estudos anteriores foram realizados com outras doenças. NAV SARIICAR et ai (1999) estudou 
artrite psoriática, ROSALES et ai (2002) síndrome do túnel do carpo, OFFENBAECHER et ai 
(2002) pacientes com dor no ombro, que poderiam ser também resultantes de condições 
reumáticas, porém não específicas. DUBERT et ai (2001) avaliou pacientes com doenças 
traumáticas e de partes moles do membro superior. A  importância dos resultados obtidos com 
a aplicação do DASH em AR, torna-se evidente ao considerarmos a freqüê ncia da doença e 
seu acometimento de MS; pois a artrite reumatóide é uma doença sistê mica que afeta todas as 
articulações, mas especialmente as do membro superior, desde o ombro até as menores 
articulações das mãos. A lém do fato de que nos faltava um instrumento de qualidade, que 
avaliasse o MS como um todo. 
Após a tradução, o DASH mostrou estar próximo à nossa realidade, comprovando isto, 
somente os exemplos de 2 questões necessitaram ser modificadas na sua versão traduzida do 
inglê s para a língua portuguesa, para a adaptação do instrumento à nossa população, feitas 
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durante a fase consensual da confecção da versão em portuguê s. A  primeira modificação foi 
em relação ao exemplo da questão 18, onde eram citados jogar tê nis ou golfe, que foi 
substituído por jogar vôlei ou martelar, pois no Brasil, pouco se conhece da prática do tê nis e 
o golfe não é um esporte popularmente praticado. O outro exemplo, foi o da questão 19 em 
que constava jogar frisbie ou "bater"(basebol), que foram substituídos por pescar ou jogar 
peteca. Em nossa cultura não é difundido o basebol e jogar frisbie é pouco praticado. 
É  importante ressaltar que mesmo com estas modificações citadas, o contexto da 
questão não foi alterado, sendo mantidas "atividades recreacionais que exigem força ou 
impacto nos braços, ombros ou mãos"e "atividades recreativas nas quais você  move seu braço 
livremente", respectivamente. 
No estudo de ROSALES et al (2002), que produziu a versão em espanhol do DASH, 
essas alterações de exemplos nas questões 18 e 19, também foram feitas. Na questão 18, além 
de terem sido mantidos os exemplos de prática de golfe e tê nis, foram acrescentados martelar 
e jogar peteca. Já na questão 19, o exemplo dado foi o de nadar, vale lembrar que esta questão 
se refere á mover seu braço livremente. 
Em nosso estudo, o questionário DASH foi aplicado por entrevistadores, pois em 
nosso meio a maioria dos pacientes não estão habituados ou não tem escolaridade suficiente 
para responder questionários auto-administráveis. Então, a aplicação do DASH por 
entrevistadores visou aumentar a população em que o questionário poderia ser aplicado, 
contornando o baixo nível de instrução, como já foi feito com outros questionários 
(NUSBAUM et al, 2001; SIMÕ ES et ai, 2002; CICONELLI et al, 1996; FERRAZ et al, 
1990) 
O escore médio do DASH na fase de adaptação cultural foi de 36,77 (DP = 19,76) e o 
do módulo opcional do DASH para trabalho foi de 47,13 (DP = 24,23), vale lembrar que 
apenas 1 paciente realizava atividades correspondentes ao módulo opcional prática de 
esportes/música, não podendo ser apresentado como escore médio. No estudo de 
NAV SARIK AR et al (1999), com pacientes portadores de artrite psoriática, foi encontrado 
um escore médio de 27,5 (DP = 24,6) JAIN et al (2001), encontrou em seu estudo, com 
pacientes com disfunções de membros superiores, escores do DASH entre 21 e 99, sendo que 
4 participantes apresentavam escores entre 21 e 40, 9 entre 41 e 60; 8 entre 61 e 80 e 22 entre 
.iN.. 
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81 e 99. Sendo que este último foi o maior em relação aos demais trabalhos. Já BEATON et ai 
(2001), em seu estudo que envolveu doenças que acometiam punho e mãos, e ombros, 
encontrou um escore do DASH semelhante aos dos trabalhos anteriormente citados, 
apresentando um valor de 43,9. É  importante ressaltar que quanto maior o escore, pior está o 
paciente. 
Os 40 pacientes participantes da fase de avaliação de reprodutibilidade intra e inter 
observador apresentavam média de idade de 48,25 anos, sendo 36 (90%) de mulheres e 4 
(10%) de homens; diferindo do estudo de NAV SARIK AR et ai (1990) em que 28 de seus 50 
pacientes eram homens. Esta similaridade entre a quantidade de homens e mulheres 
encontrados pelo autor, pode ser pelo fato de seu estudo estar relacionado com artrite 
psoriática, doença em que não há um predomínio entre os sexos (proporção de 1:1); enquanto 
que nosso estudo avaliou pacientes com artrite reumatóide, que é doença preferencialmente 
feminina (2-3:1). A lém disso, pudemos observar que as mulheres fazem muito mais 
acompanhamento médico do que os homens, visto que nossos pacientes foram selecionados 
seqüencialmente e o número de mulheres foi muito maior do que o de homens. 
No estudo de ROSALES et ai (2002), o questionário foi aplicado em 42 pacientes, 
com média de idade de 54 anos, sendo 36 mulheres. O autor avaliou pacientes com síndrome 
do túnel do carpo, que é uma doença mais freqüente em mulheres. Já OFFENBAECHER et 
ai (2002), aplicou o questionário em 52 pacientes consecutivamente, não mostrando 
separadamente a quantidade de homens e mulheres. Mas vale lembrar que o autor estudou 
pacientes com dor no ombro, independente da causa, o que poderia ocorrer na mesma 
proporção entre homens e mulheres. 
A  duração média de doença em nosso estudo foi de 13,63 anos (variando de 1 a 31), 
mesmo não tendo sido estudada a mesma doença, o valor encontrado por NAV SAR1K AR et 
al (1990) em seu estudo com artrite psoriática foi similar, 13,11 anos de artrite. 
O tempo médio de aplicação do questionário em nosso estudo foi de 10,5 minutos 
(variando de 8 a 17 minutos). DUBERT et al (2001) relata que mesmo o questionário sendo 
auto aplicável, ele também entrevistou os pacientes e encontrou um tempo médio de 13 
minutos (com variações entre 5 e 35 minutos), porém ele não cita o grau de escolaridade de 
seus pacientes. 
J . 
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Nesta fase de avaliação de reprodutibilidade intra e inter observador, os coeficientes de 
correlação de Spearman e o intraclasses mostraram correlação muito satisfatória para os 
escores do DASH e do módulo opcional do DASH. Estes coeficientes mostraram 
significância em relação à escala visual analógica de dor no membro superior. Já em 
associação com índice de Ritchie, houve correlação estasticamente significante, porém baixa. 
É  provável que esta correlação tenha sido baixa, porque os pacientes não apresentavam 
articulações inflamadas apenas no MS, tendo comprometimento também de membros 
inferiores, e o questionário refere-se apenas aos MMSS. Da mesma forma, NAV SARIK AR et 
al (1999) em seu estudo, também relatou que houve uma alta correlação do DASH, quando 
comparado com as articulações inflamadas do MS. Já, quando se comparou com o número 
total de articulações inflamadas, este não mostrou correlação. 
Os escores médios do DAMA na fase de reprodutibilidade intra observador foram 
27,28 (DP = 19,11) e 26,49 (DP = 18,52), respectivamente na P e 211 avaliação com 
coeficiente de correlação de Spearman de 0,937. No estudo de ROSALES et al (2002) ele 
relata ter feito 2 avaliações com valores de correlação de Pearson entre 0,85 e 0,97. Sabe-se 
que a correlação de Spearman e a correlação de Pearson mostram valores similares, a 
diferença é que a correlação de Spearman pode ser usada quando se tem poucas variáveis 
Já na reprodutibilidade inter observador, os escores médios do DASH foram 27,28 
(DP = 19,11) e 27,67 (DP = 19,00), respectivamente com o 1° e o 2° avaliador; com 
coeficientes de correlação de Spearman de 0,995 
Em nosso estudo, os valores de alfa, nas avaliações intra e inter pesquisador, 
encontrados foram entre 0,90 e 0,99, semelhantes ao encontrado por ROSALES et al (2002), 
em que o alfa foi maior que 0,7 
ROSALES et ai (2002) refere que seu processo de adaptação teve duas fases: uma 
quantitativa e uma qualitativa. Os resultados mostraram um alto nível de equivalê ncia. 
DUBERT et al (2001), diz que o DASH é um instrumento de medida objetivo, com escores 
específicos, que ajuda na comparação de tratamentos de diferentes especialidades. 
NAV SARIK AR et al (1999) relata que o DASH pode ser usado em estudos clínicos, pois 
reflete atividade de doença e incapacidade articular, no entanto não reflete as deformidades ou 
disfunções adaptadas pelo processo da doença. Em nosso estudo também pudemos observar, 
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que o DASH não consegue captar as deformidades que o paciente apresenta, quando este já 
está adaptado á sua nova condição. Pois, não importa como a atividade foi feita, o que importa 
é que tenha sido feita, pois o escore do DASH traduz a dificuldade ou a incapacidade para se 
realizar as tarefas. Estas observações comprovam o que já foi citado anteriormente por outros 
autores. Talvez graças a esta "falha", se consiga detectar as verdadeiras dificuldades e não as 
aparentes. Se as deformidades não interferem na realização das atividades, não afetará nos 
escores do DASH, o que seria mais adequado. 
BEATON et ai (2001), utilizou o DASH para avaliar diferentes regiões do MS, 
mostrando responsividade igual ou maior, quando comparado acometimentos localizados de 
MS; demonstrando que tanto desordens proximais quanto distais do MS, podem ser avaliadas 
através do DASH. 
Em outro estudo, JAIN et ai (2001), demonstrou que em um grupo de pacientes com 
desordens ulnares de punhos, a avaliação pelo DASH e pelo Brigham function status scale 
(questionário desenvolvido para avaliar síndrome do túnel do carpo e fratura de Colles), 
apresentou resultados semelhantes quando comparados entre si. Em nosso estudo utilizamos 
apenas o DASH, como instrumento específico para avaliar membro superior, pois avaliamos 
pacientes com AR, que é uma doença que envolve o MS como um todo e não apenas uma 
articulação especifica. É  importante ressaltar que a EV A foi utilizada apenas para averiguar a 
dor nos MMSS, sendo anotados os locais onde o paciente referia dor. 
Em 2000, MACDE1RMID et al, avaliou 59 pacientes com fraturas distais do rádio, com 
3 e 6 meses de disfunção, utilizando o SF-36, o DASH e o PRWE (Patient-rated wrist 
evaluation). Os resultados deste estudo comprovaram que quanto mais específicos forem os 
questionários, maior será a capacidade em detectar alterações clinicas. 
Esses dados foram comprovados em nosso estudo, pois utilizamos um questionário 
específico (DASH) e o índice de Ritchie, que avalia todas as articulações inflamadas, e 
encontramos uma alteração maior nos escores do DASH, do que no índice de Ritchie, pois 
este último não é específico, envolvendo também articulações do membro inferior. 
Em outro estudo, MACDERMID et al, 2001; acompanhou o tratamento de 275 
pacientes com fratura distai do rádio, utilizando o PRWE, o DASH e o SF-36 e concluiu que 
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em todos houve uma alteração de melhora. Porém, o DASH se mostrou melhor do que a 
subescala de função fisica do SF-36. Mas, em relação ao escore após um ano, em que a 
doença já estava compensada, o PRWE mostrou-se significante nessas alterações, enquanto 
que o DASH e o SF-36, não se alteraram muito. 
Em 2001, MICHENER & LEGGIN, analisaram 11 escalas que avaliavam o MS. Eles 
consideraram que algumas eram longas, por exemplo: DASH, Symptoms and Function of the 
Shoulder, SSI (Shoulder Severity Index) e PENN (Penn Shoulder Score), enquanto outras 
eram curtas, por exemplo: ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized 
Form), Constam Shoulder Score, SDQ (Shoulder Disability Questionnaire), SPADI 
(Shoulder and Pain Disability Index), SSRS (Subjective Shoulder Rating Scale), SST (Simple 
Shoulder test) e UEFS (Upper Extremity Functional Scale), o que seria importante, pois 
atualmente o tempo é algo precioso. Outro fato relatado pelo autor, é que o DASH tem um 
tempo médio para ser aplicado de 6 minutos, enquanto seu escore pode ser calculado em 
apenas 3 minutos. É  importante ressaltar que alguns questionários são respondidos com maior 
facilidade. O tempo de aplicação do DASH em nosso estudo foi de 10,5 minutos, maior que o 
citado pelo autor, podendo ser devido à baixa escolaridade de nossa população e aplicação por 
um entrevistador. É  importante ressaltar, que mesmo o autor tendo considerado o DASH 
como um questionário longo, ele de rápida e fácil aplicação. 
O módulo prática de esportes/música do DASH pode criar um viés, uma vez que 
alguns pacientes não apresentam dificuldades para tocar instrumentos musicais e encontram 
muita dificuldade para praticar esportes. Principalmente quando o esporte compreende força 
ou impacto. Estes módulos deveriam ser aplicados nos estudos em que toda a população 
estudada realizasse a mesma atividade, e deixasse de ser opcional, isto é deveria ser aplicado 
nos pacientes que realizassem um tipo de esporte ou tocassem o mesmo instrumento. Estes 
módulos deveriam ser melhor estudados. 
11 
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Conclusões 34 
A análise dos resultados deste estudo permitiu as seguintes conclusões: 
• Foi criada a versão brasileira do Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 
• O DASH é um instrumento reprodutível e válido para a avaliação do membro 
superior na população brasileira. 
• Os escores do DASH correlacionaram-se fortemente com a escala visual analógica de 
dor e, fracamente, com o índice de Ritchie. 
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UNIE FE S P 
PAULISTA 
Universidade Federai de S ã o Paub 
E scola Paulista de Medicina Comité de É tica em Pesquisa Universidade Federal de S ã o Paulo/Hospital S ã o Paulo 
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CE P N°:516/01 
Ilmo(a). S r(a). 
Pesquisador(a): ADR IANA GAR CIA OR FALE  
Disciplina/Departamento: R eumatologia/Medicina 
R ef.: Projeto de Pesquisa 
Traduçã o e validaçã o do Disability of the arrn, shoulder and hand (DAS H), para a língua portuguesa 
O Comitê  de É tica em Pesquisa da Universidade Federal de S ã o Paulo/Hospital S ã o Paulo analisou e aprovou o projeto acima. 
Conforme resoluçã o 196/96 do Conselho Nacional de S aúde sã o deveres do pesquisador: 1 
1. Comunicar toda e qualquer alteraçã o do projeto e do termo de consentimento. Nestas circunstâncias a inclusã o de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta do Comitê , após análise das mudanças propostas. 2. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer evento adverso oconido durante o desenvolvimento do estudo. 3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possível auditoria dos órgã os competentes. 4. Apresentar primeiro relatório parcial em 11/12/01 
Atenciosamente, 
Prof. Dr. J osé Osmar Medina Pestana Coordenador do Comité de É tica em Pesquisa da Universidade Federal de S ã o Paulo/Hospital S ã o Paulo 
R ua Botucatu, 572- 10 andar - CE P 04023-062 - S ã o Paulo/Brasil Tel.: (11) 5571.1062 / 5539.7162 
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UNIV ERSIDADE FEDERAL DE SÃ O PAULO (UNIFESP) 
DISCIPLINA DE REUMATOLOGIA SETOR DE 1REABILITACÃ O EM REUMATOLOGIA 
TRADUCÃ O E V ALIDACÃ O DO DISABILITIES OF THE ARAI, SHOULDER AND HAND (DAS!!). PARA A LÍNGUA PORTUGUESA 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIV RE E ESCLARECIDO 
O objetivo deste estudo é fazer a tradução e validação do Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) e para isso serão feitas algumas perguntas, que fazem parte deste questionário, aos pacientes com artrite reumatóide e que tenham acometimento de membro superior, sobre possíveis dificuldades que ele venha a apresentar em decorrê ncia do comprometimento de uma ou mais articulações. 
Este questionário será aplicado por um examinador, sendo a responsável a fisioterapeuta Adriana Garcia Orfale e o Dr. Jamil Natour, que poderão ser encontrados na rua Botucatu, 740, 3' andar, fone: 5576-4239 e se alguma questão não for entendida será respondida novamente. Se você  tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê  de É tica em Pesquisa (CEP) —  Rua Botucatu, 572—  1°. andar —  5571-1062 e 5539-7162. V ocê  poderá recusar-se a responder as questões se julgar conveniente, sem que isso prejudique seu tratamento nesta instituição. As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgado a identificação de nenhum paciente. Não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Assim sendo tenha certeza de que responderemos a qualquer outra dúvida que aqui não foi esclarecida. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Tradução e validação do Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASI-1), para a língua portuguesa". Eu discuti com a fisioterapeuta Adriana Garcia Orfale, sobre minha decisão em participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho a garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu tratamento nesta instituição. 
Assinatura do paciente/representante legal 
Assinatura da testemunha 
Data: / / 
Data: / / 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento L ivre e esclarecido deste paciente ou representante legal para participação neste estudo. 
Assinatura do responsável do estudo 
Data: / / 
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Anexo 3 —  Ficha de avaliação 
UNIV ERSIDADE FEDERAL DE SÃ O PAULO (UNIFESP) DISCIPLINA DE REUMATOLOGIA SETOR DE  REABILITAÇÃ O EM REUMATOLOGIA 
FICHA DE AV ALIAÇÃ O 
Data: / / 
Avaliaçã o n°: 
Nome: 
R HGS P: 
E ndereço: 
Bairro. 
Tel: 
Cep: 
Idade: 
E stado civil: 
R aça: 
Data Nasc. : / / 
Tempo de doença: 
Número de articulações afetadas: 
Tipo funcional: 
Profissã o 
Sexo: ( ) masc ( ) fem 
Grau de instrução: 
ESCALA V ISUAL ANALÓGICA DE DOR NO MS 
Onde: 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Anexo 4 - Questionário DASH (versão original) 
Dis.abilities cif the a rrn , shoulcier anel hanid 
Instructions 
This questionnaire is about your symptoms as well as your ability to perform 
some activities. 
Please answer ali the questions based on your condition last week by circling the 
appropriate number. 
If you didn't have the opportunity to perform some of the activities last week, 
please try to estimate which answer would be the most correct. 
It doesn't matter which arm or hand you use to perform the activity; please 
answer based on your ability despite the way you perform the task. 
Disabilities of the arrn, shoulcior ancl hand 
R ate your ability of doing the following activities last week by circling the corresponding number: 
Not difficult 
A  little 
difficult 
Average 
difficulty 
V ery 
difficult Unable 
1. Open a tight jar 1 2 3 4 5 
2. Write 1 2 3 4 5 
3. Turn a key 1 2 3 4 5 
4. Cook a meal 1 2 3 4 5 
5. Push open a heavy door 1 2 3 4 5 
6. Place an object on a shelf above your 
head 1 2 3 4 5 
7. Do heavy housework (wash walls, 
wash floor) 1 2 3 4 5 
8. Gardening 1 2 3 4 5 
9. Make the bed 1 2 3 4 5 
10. Carry a heavy bag ora suitcase 1 2 3 4 5 
11. Carty a heavy object (more than 5kg) 1 2 3 4 5 
12. Change a light bulb above your head 1 2 3 4 5 
13. Wash or dry your hair 1 2 3 4 5 
14. Wash your back 1 2 3 4 5 
15. Put on a sweater 1 2 3 4 5 
16. Use a knife to cut food 1 2 3 4 5 
17. Recreational activities (play cards, 
knit) 1 2 3 4 5 
18. Recreational activities, which cause 
impact in your arms, shoulders and hands 
(play volleyball, hammering) 
1 2 3 4 5 
19. Recreational activities in which you 
move your arm freely (fishing, 
badminton) 
1 2 3 4 5 
20. Handle transportation needs 1 2 3 4 5 
21. Sexual activities 1 2 3 4 5 
IDisabilities of the arm, shoulder and hand 
Nothing A !Ude Average A lot Extremely 
5 
.L22L2. Last week, how much has problem affected your gular activities with family, 
iends, neighbors or groups? 1 2 3 4 
No A link Average A Lot Unable 23. During last week, was your 
work or regular activities 
limited because of your 
problem? 1 2 3 4 5 
, R ate the severity of the 
following symptoms last 
1 week 
None A bale Average A lot Extreme 
24. Pain in the arm, shoulder 
1 2 3 4 5 or hand 
25. Pain in the arm, shoulder 
or hand while doing specific 
activities. 
1 2 3 4 5 
,26. Pins and needles in your 
arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5
27. Weakness in the arm, 
shoulder or hand 1 2 3 4 5
28. Difficulty in moving the 
ann, shoulder or hand 1 2 3 4 5
Not difficult Not very difficult Average 
difficulty 
V ey difficult 
So difficult that 
I couldn't sleep 
29. During last week, how 
difficult it was for you to sleep 
because of the pain in your 
arm, shoulder or hand 
1 2 3 4 5 
Total!), disagree Disagree 
Neither aguce or 
disagree Agree Totally agree 30. I feel less capable, 
confident and useful because 
of my problem 1 2 3 4 5 
Dis.abilities of the arm, shoulder 
of your arm, shoulder or 
or both, please answer 
which is the most important 
(you can skip this part) 
your physical ability 
and hand 
hand problem while playing a sport, mus. 
about the most important for you. 
for you 
lie following questions are about the impact 
strument or both 
f you play more than one sport, musical instrument 
lease indicate the sport or musical instrument, 
I don't play sports or musical instruments 
lease circle the number that best describes last week. Did you have any difficulty ti 
Not difficult A  little 
difficult 
Average 
difficulty 
V ery 
difficult 
Not 
capable 
1.use the usual technique to play the 
musical instrument or sport? 1 2 3 4 5 
2. play the musical instrument or sport 
because of the pain in your arm, shoulder 
or hand? 
1 2 3 4 5 
3. play the musical instrument or sport as 
Well as you would like to? 1 2 3 4 5 
4. spend the same amount of time 
playing the musical instrument or sport? 1 2 3 4 5 
/the following questions are about the impact of your 
ncluding housework if that's your main work) 
lease indicate what your work is 
li 
arm, shoulder or hand problem in your ability to v 
ability last week. Did you have any difficulty 
1 don't work (you can skip this part) 
lease circle the number that best describes your physical 
Not difficult A  little 
difficult 
Average 
difficulty 
V ery 
difficult 
Not 
capable 
I. Use your usual technique to work? 
1 2 3 4 5 
2. Perform your work because of the 
Lein in your arm, shoulder or hand? 1 2 3 4 5 
3. Perform your work as well as you 
would like to? 1 2 3 4 5 
4. Spend the same amount of time 
performing your work? 1 2 3 4 5 
liu 
Anexo 5- Questionário DASH (versão em portuguê s) 
Oisfsj n cc5c s cio braço. orn bro c mao
lu 
Instruções 
E sse questionário é sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer 
certas atividades. 
Por favor, responda todas as questões baseando-se na sua condiçã o na semana 
passada. 
S e você  nã o teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, 
por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta. 
Nã o importa qual mã o ou braço você  usa para fazer a atividade; por favor, responda 
baseando-se na sua habilidade independentemente da forma como você  faz a 
tarefa. 
Oisfunções do braço, ombro e mã o 
Meça a sua habilidade de fazer as seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo: 
• 
ii 
0;
Nã o houve 
dificuldade 
Houve pouca 
dificuldade 
Houve 
dificuldade 
média 
Houve 
muita 
dificuldade 
Nã o 
consegui 
fazer 1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada. 1 2 3 4 5 
2. E screver. 1 2 3 4 5 3. Virar uma chave. 1 2 3 4 5 4. Preparar uma refeiçã o. 1 2 3 4 1 5 5. Abrir uma porta pesada. 1 2 3 4 5 6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabeça. 1 2 3 4 5 
7. Fazer tarefas domésticas 
pesadas (por exemplo: lavar 
paredes, lavar o chã o). 
1 2 3 4 
, 
5 
8. Fazer trabalho de jardinagem. 1 2 3 4 5 9. Arrumar a cama. 1 2 3 4 5 10. Carregar uma sacola ou uma maleta. 1 2 3 4 5 
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg). 1 2 3 4 5 
12. Trocar uma lâmpada acima da cabeça. 1 2 3 4 5 
13. Lavar ou secar o cabelo. 1 2 3 4 1 5 14. Lavar suas costas. 1 2 3 4 5 15. Vestir uma blusa fechada. 1 2 3 4 5 16. Usar uma faca para cortar alimentos. 1 2 3 4 5 
17. Atividades recreativas que exigem pouco esforço (por exemplo: jogar cartas, tricotar). 
1 2 3 4 5 
18. Atividades recreativas que exigem força ou impacto nos braços, ombros ou mã os (por exemplo: jogar vôlei, martelar). 
1 2 3 4 5 
19. Atividades recreativas nas quais você  move seu braço livremente (como pescar, jogar peteca). 
1 2 3 4 5 
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro). 1 2 3 4 5 
21. Atividades sexuais. 1 2 3 4 5 
1 
I  CoisfunçOes cio braço, ombro e mao 
Nã o afetou Afetou pouco Afetou Mediana 
mente 
Afetou muito 
Afetou 
E xtrema 
Mente 
22. Na semana passada, em que ponto o seu problema com braço, 
Ombro ou mã o afetaram suas 
1 2 3 4 5 atividades numiaib com família, 
amigos, vizinhos ou colegas?  
Nã o limitou Limitou pouco 
Limitou 
medianamente Limitou muito 
Nã o 
conseguiu 
fazer 
23. Durante a semana passada, 
o seu trabalho ou atividades 
diárias normais foram limitadas 
devido ao seu problema com 
braço, ombro ou mã o?  
1 2 3 4 5 
Meça a gravidade dos seguintes 
sintomas na semana passada. 
Nenhuma Pouca Mediana Muita E xtrema 
24. Dor no braço, ombro ou mã o. 
1 2 3 4 5 
25. Dor no braço, ombro ou mã o 
quando você  fazia atividades 
especificas. 
1 2 3 4 5 
26. Desconforto na pele 
(alfinetadas) no braço, ombro ou 
mã o. 
1 2 3 4 5 
27. Fraqueza no braço, ombro ou 
mã o. 1 2 3 4 5 
28. Dificuldade em mover braço, 
ombro ou mã o. 1 2 3 4 5 
Nã o houve 
dificuldade 
Pouca 
dificuldade 
Média 
dificuldade 
Muita 
dificuldade 
Tã o difícil que 
você  nã o 
pode dormir 
29. Durante a semana passada, 
qual a dificuldade você  teve para 
dormir por causa da dor no seu 
braço, ombro ou mã o?  
1 2 3 4 5 
Discordo 
totalmente Discordo 
Nã o concordo 
nem discordo Concordo 
Concordo 
totalmente 
30. E u me sinto menos capaz, 
menos confiante e menos útil por 
causa do meu problema com 
braço, ombro ou mã o. 
1 2 3 4 5 
Disfunções do braço, ombro e mã o 
As questões que seguem sã o a respeito do impacto causado no braço, ombro ou mã o quando você  toca 
instrumento musical, pratica esporte ou ambos. 
S e você  toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relaçã o 
que é mais importante para você . 
Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vo 
Cl E u nã o toco instrumentos ou pratico esportes (você  pode pular essa parte) 
Por favor circule o número que melhor descreve sua habilidade física na semana passada. Você  teve algu 
dificuldade para: 
Fácil Pouco difícil Dificuldade 
média 
Muito difícil Nã o 
conseguiu 
fazer 
1. uso de sua técnica habitual para tocar 
instrumento ou praticar esporte?  1 2 3 4 5 
2. tocar o instrumento ou praticar o 
esporte por causa de dor no braço, 
ombro ou mã o?  
1 2 3 4 5 
3. tocar seu instrumento ou praticar o 
esporte tã o bem quanto você  gostaria?  1 2 3 4 5 
4. usar a mesma quantidade de tempo 
tocando seu instrumento ou praticando o 
esporte?  
1 2 3 4 5 
As questões seguintes sã o sobre o impacto do seu problema no braço, ombro ou mã o em sua habilidade 
(trabalhar (incluindo tarefas domésticas se este é seu principal trabalho) 
Por favor, indique qual é o seu trabalho: 
3 E u nã o trabalho (você  pode pular essa parte) 
Por favor, circule o número que melhor descreve sua habilidade física na semana passada. Você  teve algu 
dificuldade para: 
Fácil Pouco difícil Dificuldade 
média 
Muito difícil 
Nã o 
conseguiu 
fazer 
1. uso de sua técnica habitual para seu 
trabalho?  1 2 3 4 5 
2. fazer seu trabalho usual por causa de 
dor em seu braço, ombro ou mã o?  1 2 3 4 5 
3. fazer seu trabalho tã o bem quanto 
você  gostaria?  1 2 3 4 5 
4. usar a mesma quantidade de 
tempo fazendo seu trabalho?  1 2 3 4 5 
NOME  IDADE  S E XO E S TADO 
CIVIL 
TE MPO 
DOE NÇ A 
ÍNDICE  
R ITCHIE  
E VA S COR E  DAS H DAS H 
OPCIONAL 
TIPO 
FUNCIONAL 
M.G.B.A 28 F  S olt. 1 ano 9 6 36,67 62,50 II 
D.R .0 33 F  S olt. 20 anos 10 O 7,50 0,00 II 
S .M.B. 36 F  S olt. 15 anos 12 1 20,00 6,25 II 
M.A F . 37 F  Desq. 9 anos 4 7 48,33 75,00 I 
M.M.M.S . 40 F  Cas. 13 anos 20 7 40,83 62,50 III 
F .A.0 41 F  Cas. 9 anos 14 O 8,33 12,50 11 
P.G.C .N. 45 M Cas. 2 anos 7 6 37,50 56,25 II 
N.A.N. 46 F  Cas. 12 anos 12 1 31,67 62,50 II 
M.G.L. 47 F  Cas. 4 anos 16 9 50,00 56,25 III 
N.R .R . 48 F  S olt. 31 anos 14 2 33,33 25,00 III 
D.N. 48 F  Cas. 6 anos 18 7 95,83 87,50 II 
M.G.A S . 49 F  Cas. 5 anos 8 3 22,50 68,75 III 
A V.S . 49 M Cas. 16 anos 10 3 55,83 37,50 III 
M.L.S .S . 50 F  Cas. 30 anos 15 4 47,50 56,25 III 
M.M.C. 50 F  S olt. 18 anos 12 O 41,67 37,50 III 
C .B.R . 51 F  Cas. 26 anos 16 6 24,17 68,75 II 
E .A S . 55 F  S olt. 10 anos 12 7 45,00 50,00 III 
B.T.F . 55 F  Desq. 14 anos 8 3 19,17 43,75 I 
A B.M. 55 M Cas. 21 anos 24 10 77,50 III 
I.D.L. 56 F  S olt. 26 anos 16 5 37,50 56,25 II 
MAR . 58 F  Viúva 18 anos 11 O 48,33 56,25 II 
N.D.N. 58 F  Viúva 7 anos 14 5 42,50 25,00 III 
E .G.S . 58 F  Cas. 13 anos 12 1 26,67 56,25 II 
M.C.P. 60 F  Cas. 12 anos 10 7 59,17 68,75 II 
M.J .S . 67 F  Viúva 20 anos 1 O 2,50 0,00 1 
Anexo 6 - Dados individuais (fase de adaptação cultural) 
NOME  IDADE  S E XO E S TADO 
CIVIL 
TE MPO 
DOE NÇ A 
INDICE  
R ITCHIE  
E VA 
Aval 1 
1° Aval 
E VA 
Aval 1 
2° Aval 
E VA 
Aval 2 
1° Aval 
S COR E  (1) 
DAS H Aval 1 
S COR E  (2) 
DAS H Aval 1 
DAS H (1) 
Opc Aval 1 
DAS H (2) 
Opc Aval 1 
DAS H 
Aval 2 
DAS H 
Opc Aval 2 
TIPO 
FUNCIONAL 
A S .R . 26 F  S olt. 10 anos 13 6 7 e 18,33 15,83 18,75 25,00 17,50 25,00 I 
D.R .0 33 F  S olt. 20 anos 10 O O O 7,50 7,50 0,00 0,00 7,50 0,00 II 
R .M.M.P.S . 35 F  Cas. 13 anos 10 O O o 21,67 18,33 31,25 6,25 20,83 37,50 ll 
G.0 S . 37 F  S eparada 2 anos 12 9 6 9 56,67 34,17 68,75 56,25 55,83 75,00 II 
I.C . 40 F  S olt. 16 anos 13 4 4 2 45,83 33,33 31,25 31,25 45,83 37,50 II 
V.C .N. 40 F  Cas. 12 anos 1 s 7 5 40,83 45,00 31,25 31,25 41,67 37,50 I 
A MR .O.S . 41 F  Cas. 14 anos 10 2 3 3 6,67 6,67 0,00 0,00 6,67 0,00 I 
A O F . 45 M Cas. 11 anos 14 5 s s 30,83 27,50 3125 37,50 29,17 25,00 III 
M. AP. 47 F  Cas. 1 ano 11 4 4 4 31,67 31,67 37,50 50,00 32,50 56,25 
M.J .B.0 48 F  Cas. 21 anos 8 s 6 5 10,83 10,83 25,00 6,25 15,00 25,00 I 
M.R .0 48 F  S olt. 6 anos 28 5 6 s 51,67 51,67 75,00 75,00 50,00 75,00 II 
S .C .S . 48 F  Cas. 14 anos 16 6 6 6 12,50 12,50 50,00 50,00 12,50 50,00 II 
M.C.R . 48 F  Cas. 2 anos 1 O o O 20,83 21,67 43,75 43,75 22,50 43,75 I 
I.P.C . 49 F  Cas. 12 anos 15 3 4 7 35,83 49,17 62,50 62,50 38,33 62,50 II 
C .F .0 49 F  S olt. 3 anos o o o o 2,50 2,50 0,00 0,00 2,50 0,00 I 
E .C . 52 F  Cas. 12 anos O 4 5 4 12,50 25,83 50,00 18,75 15,83 43,75 I 
M.M.V. 52 F  Cas. 3 anos 7 3 6 3 36,67 40,83 37,50 43,75 36,67 37,50 I 
M.R .A 52 F  Cas. 17 anos 17 2 3 2 35,83 35,83 5090 50,00 36,67 50,00 I 
M.J .C .G. 52 F  Divorciada 15 anos 12 7 6 7 73,33 75,83 87,50 75,00 73,33 87,50 it 
M.S .N. 53 F  Viúva 4 anos 7 10 9 10 55,00 54,17 50,00 50,00 54,17 50,00 II 
I.L.O.C . 54 F  S olt. 20 anos 14 3 O 3 55,00 35,83 68,75 37,50 54,17 50,00 I 
J .M. 54 F  S olt. 2 anos 3 5 s s 29,17 29,17 3125 31,25 30,00 3125 I 
F.A O 41 F  Cas. 9 anos 14 o o o 8,33 7,50 12,50 12,50 8,33 12,50 11 
M.B.V. 56 F  Cas. 3 anos 12 8 5 8 60,00 50,83 7590 75,00 60,00 50,00 II 
7.0 56 F  Cas. 30 anos o 6 6 6 35,83 36,67 62,50 50,00 37,50 56,25 II 
C .R .S . 57 M Cas. 9 anos 11 o o o 1,67 4,17 0,00 12,50 2,50 0,00 I 
A P.P. 57 M Cas. 10 anos 25 9 3 3 40,00 36,67 25,00 25,00 40,83 3125 ll 
J .S . 57 F  S olt. 9 anos 1 O o o 3,33 1,67 12,50 12,50 3,33 12,50 I 
M.C.J . 58 F  Viúva 13 anos 3 4 4 4 3,33 1,67 12,50 12,50 5,00 0,00 11 
Z.S .S .M. se F  S olt. 3 anos 22 3 2 3 18,33 22,50 62,50 56,25 20,00 50,00 I 
Z.S .F . 58 F  Viúva 32 anos 12 1 o 1 20,83 20,00 12,50 12,50 20,83 12,50 II 
IL se F  S olt. 26 anos 16 s 5 s 37,50 37,50 56,25 56,25 37,50 56,25 11
M.C .S . 59 F  Cas. 5 anos 19 5 8 s 50,83 60,83 75,00 75,00 54,17 75,00 II 
T.T. so F  Cas. 20 anos 12 5 s 5 10,00 10,00 12,50 12,50 9,17 25,00 I 
M.S .P. so F  Viúva 13 anos o o o o 10,83 9,17 12,50 12,50 9,17 12,50 I 
J .I.S . 60 F  Cas. 8 anos 13 3 3 3 36,67 36,67 50,00 50,00 38,33 50,00 I 
H.D.V. so F  Viúva 10 anos 6 5 o s 15,00 9,17 18,75 25,00 15,00 18,75 II 
J .CS . 60 M Cas. 12 anos 2 o o O 6,67 6,67 31,25 37,50 6,67 37,50 I 
1.0.R . 60 F  Cas. 30 anos 10 10 10 10 42,50 41,67 42,50 II 
E .C . 60 F  S olt. lano 1 6 5 5 25,83 25,83 o o 7,5 o ll
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